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海部外科領域にお織る蕊農襲識
鉢溺な考え亥
内視鏡による外科手術の進歩は，内視鏡技術や
内視鏡用手術機器の発展に寄与するところが大き
い．他の外科領域（とりわけ消化器外科領域）に
おいて，内視鏡技術はこの10年で腹腔鏡下胆嚢
摘出術に始まり，飛躍的な進歩を遂げている．一
方で，心臓外科領域では人工心肺の問題，縦隔と
いう限られた空間に心臓が位置するなどの理由か
ら内視鏡技術はきわめて遅れており，わずかに冠
状動脈バイパス術(CABG),僧帽弁手術に限ら
れているのが世界の現状である'~5)．
われわれは1999年より，世界に先駆けて閉鎖
胸腔内での完全内視鏡下心拍動下CABG(beat-
inghearttotallyendoscopicCABG:BeTEC)
の臨床応用に成功した6)．しかし，本邦では冠状
動脈治療において経皮的カテーテルインターペン
ション(PCI)が主流であり，左前下降枝(LAD)
1枝病変に対する外科手術適応患者は非常に限ら
れること，さらに直径3～4mmの冠状動脈を吻
合するには内視鏡の光学精度が低いことなどが原
因で，内視鏡下CABGはなかなか臨床発展しな
かった．
そこでわれわれは2004年よりOlympus社
(東京都）製の新型3-D内視鏡システムを開発･
導入し，さらに安全で正確な内視鏡下CABGを
可能にしてきた．現在までの臨床経験から内視鏡
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下CABGの現状（グラフト採取法から吻合の実
際まで）と問題点，さらにロボット支援システム
を含めた内視鏡下CABGの将来展望について述
べる．
現在世界で施行されている内視鏡下CABGに
おける基本術式は，左内胸動脈(LITA)を
LADに吻合するものであり，いわゆる左小切開
CABG(minimallyinvasivedirectCABG:
MIDCAB)を内視鏡ポートのみの閉鎖胸腔内で
行う術式ということができる．
⑪胸腔鏡下mTA採取法
1）麻酔および体位：麻酔は左肺を脱気するた
めにダブルルーメンチューブを挿入し，分離肺換
気とする．体位は右半側臥位（約20｡～30｡)左上
肢挙上，もしくは手術台下方へ垂れ下がるように
固定し，右手鉗子操作を自由に行えるようにする
必要がある（図1a)．また，患者の胸郭の形状
により,LITAを剥離しやすいように手術台を
ローテーションすることもある．
2）ポート挿入：左肺脱気後ソラコポートを挿
入するが，以前使用していた2-D内視鏡使用時
は前腋窩線第3，5肋間に5mmの作業鉗子用ソ
ラコポートを，鎖骨中線やや外側の第5または6
肋間に12mmの胸腔鏡用ポートを挿入して行っ
ていたが，新型3-D内視鏡からは第3,5もしく
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a・手術体位．患者は右半側仰臥位（20｡～b・内視鏡下LITA採取におけるポート配置．第4肋
30｡)とする．間に12mm内視鏡ポート，第3,6肋間に5mm鉗子
ポートを挿入する．
図1．手術所見
a・内視鏡によるLITA剥離 b・LITA末梢側への剥離
図2．手術所見
は6肋間の前腋窩線に2カ所の鉗子用ポートを，
第4もしくは5肋間中腋窩線に胸腔鏡用ポートを
挿入している（図1b)．いずれの場合でもマ
ニュアル鉗子の操作性を十分活かせる鉗子および
内視鏡の配置が必要となる．
3)LITAの剥離：電気メス，ハーモニツクス
カルペルいずれの場合でも，柄の長い胸腔鏡用の
ものを用いて剥離を行う．また，左肺虚脱に加え
気胸装置(CO2insufflation)を活用し，人工的
に胸腔内圧を陽圧（6～8mmHg)にすることで
LITAの剥離が容易となる．人工気胸の利点は，
肺が十分に虚脱し心臓が背側に圧排されるため視
野がよく，とくに心臓前面の第3～5肋間付近の
LITA剥離が容易になる．実際のLITAの剥離
は第2肋間あたりから,LITA正中側約1cmの
ラインで壁側胸膜を切開する（図2a).中枢に
向かい，第1肋間まで剥離したところで今度は末
梢に向かう．第3肋間あたりまで脂肪もなくよい
視野を保てる．第4肋間付近は心外膜脂肪が胸壁
と癒合していることがあり,LITAを確認できな
いことがある．そのような場合は，外側から脂肪
を削ぎ落とすようにして視野を確保し，中枢から
剥離してきたLITAを確認しながら剥離をすす
める（図2b)．さらに末梢にいくとLITAは肋
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間筋に埋まっているので，大きく静脈をつけて筋
肉ごと胸壁から剥離する．
4）分枝の処理：すべての分枝は電気メスある
いはハーモニックスカルペルで焼灼してかまわな
い．
②ロボット支援装置によるグラフト採取法一
daVinciSurgicalSystemロボット支援装置
(IntuitiveSurgical社，サニー ベー ル）に代表さ
れるマスタースレイブシステムによるLITA採
取では，術者が内視鏡画像をモニターでみながら
コントローラを操作し，患者側のポートより挿入
されたロボットアームおよび鉗子を操縦して行
う．基本的な麻酔方法，手術体位はスタンダード
な内視鏡によるLITA剥離と同じであるが，ロ
ボットアームの可動範囲を考慮し左上肢は手術台
下方に下げるように固定する．
ロボット手術と古典的なマニュアル操作鉗子に
よる内視鏡手術の最大の違いは，ロボット手術は
アーム鉗子先端が自由に可動することにある．そ
れゆえ基本的なポートの配置は一般的な胸腔鏡手
術とかわらないが，現在われわれが行っている方
法は，前腋窩線第2もしくは3，6肋間に鉗子用
ポートを2ヵ所，同一線上第4もしくは5肋間に
内視鏡ポートを配置し行っている．
従来の内視鏡下LITA剥離同様,CO2insuf-
flationを行い左肺を虚脱させてLITA剥離を行
う．電気メスによりLITAをsemi-skeletoniZe
にて剥離をすすめていくが，最初のポート配置，
ロボット支援装置の機器のセッティングが完全で
あれば，鉗子先端が自由自在に可動することで比
較的容易に第1～6肋間で十分な長さのLITA採
取が可能となる．
…
⑪LADの同定と固定
グラフトを採取し終えたら，同じ鉗子および内
視鏡ポートのままで心膜を切開し,LADの走行
を確認する．LADを確認した後，胸壁からLAD
直上にマーキング針を胸腔内に挿入し，同部位
(多くは第4もしくは5肋間鎖骨中線上になる）
を皮膚切開し，吻合時の10mm内視鏡ポートと
する．さらにそのポートの左右同一肋間に吻合時
図3．LITA-LAD吻合．第4肋間に内視鏡ポー
ト（中央)，鉗子用ポート2カ所を平行に
配置する．
鉗子および持針器用の10mmポートを2カ所お
く（図3)．LADが十分に安定し固定できるよう
切開した心膜は，数本のendo-sutureにより胸壁
に吊り上げる．また，吻合部の固定は最初に
LITA剥離時に使用した第6肋間の5mmポート
の穴を少し拡大し，その穴から挿入できるように
独自に開発した胸腔鏡用のflexiblesuctionタイ
プのスタピライザーを挿入して行っている．すべ
てのポートと内視鏡，スタピライザーアームは手
術台に固定した自由多枝の固定器に保持し，術野
の安定化を図っている．
②吻合の実際
前述のごとくターゲットとなるLADが固定さ
れ，吻合の準備が整った状態でまずLITA断端
のトリミングを行う．胸腔という限定されたス
ペースでの作業となるため,LITAは細い5-0ポ
リプロピレン糸で保持し，胸壁外にその断端を誘
導しておくと吻合が楽となる．また,LITAの一
時血流遮断は独自に作成したプラスチック性の
ディスボーザブルendo-occluderを使用してい
る．
LADを剥離し吻合部中枢側冠状動脈をシリコ
ン製血管テープにて遮断した後，冠状動脈を切開
し吻合に入る．ふだんの心拍動下CABG(OP-
CAB)と同様に,8-0モノフィラメント糸にて連
続縫合を行う．内視鏡を使用し狭い胸腔内という
空間での吻合となるため，無血静止術野の確保，
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表1．LITA-LAD吻合の臨床成績
症例数
平均吻合時間(分）
合併症(例）
開存率(％）
平均在院日数
11
24±17
1(肋間動脈からの出血
による再開胸）
100
13±5
糸のからみ，糸切れ，グラフトおよび冠状動脈の
cuttingのトラブルなくスムー ズに吻合を終了す
ることが重要である．とくに無血視野の確保には
CO2ブロアが必須となるが，胸腔内でのブロア
操作は非常に困難である．われわれは吻合中の冠
状動脈末梢側からの冠血流の逆流を低減し，さら
に冠状動脈遮断中の末梢心筋の虚血予防に能動的
冠灌流システム(coronaryactiveperfusionsys-
tem:CAPS)を使用し行っている．これにより
時間を気にすることなく冠状動脈吻合を正確に行
うことが可能となる．
1999～2005年に26例の内視鏡下LITA採取を
行った．初期の2-D内視鏡使用時にはLITA採
取に約1時間を要していたが，新型3-D内視鏡
使用後は平均36分と有意に短縮した．また，
LITA-LAD吻合は現在まで11例に施行した
(表1）が，5例は視野展開の不十分さ，内視鏡で
のLAD同定ができなかったためにMIDCABに
移行している．LITA-LADの吻合時間は，初期
は平均34分であったのに対し,3-D内視鏡使用
後は平均17分に短縮している．
内視鏡下のCABGは，心臓という解剖学的位
置の特異性や冠状動脈の吻合という手術の繊細
さ，そして心臓手術においては人工心肺・心停止
が必須であったことなどから，他の外科領域内視
鏡手術に比べ非常に立ち遅れている術式である．
1995年にBenettiらが内視鏡補助下にLITAを
採取するMIDCABを最初に報告し，その後人工
心肺を使用しない正中切開によるOPCABが盛
んに施行されるようになり，ようやくCABGに
も低侵襲化が望まれるようになってきた7)．本邦
でもOPCABは広く施行されるようになり，と
りわけ脳血管合併症患者や高齢者に非常に有用で
低侵襲であるとされている．
さらに低侵襲を推進した小さな創で行う内視鏡
下OPCABは，①狭いワーキングスペース，②
心拍動下での操作，③冠状動脈径が細いなどの
理由から，なかなか発展していない術式であると
いえる．胸腔鏡によるCABGは1999年ころより
ロボット支援システムの導入とともに臨床応用さ
れ始めたが，心拍動下での吻合まで技術革新はす
すんでおらず，人工心肺使用心停止下で行うのが
やっとであった'~3)．
冠状動脈吻合操作を胸腔内の心臓前壁という狭
いスペースで行うために，現時点でわれわれは肋
間に3カ所の小切開をおいて,LADを中心とし
て左右から挾む形で吻合を施行している．マニュ
アルによる鉗子および持針器作業では自由度に制
限があるため胸腔内吻合操作はきわめて困難とな
り，このようなポートの配置でないと正確な吻合
はできない．また，グラフトのcuttingを防ぐた
めに短いポリプロピレン糸を使用し，からみを少
なくすることも重要である．狭い空間内での吻合
作業ではマニュアル操作に限界があり，将来的に
回旋枝(Cx)領域への吻合を考えた場合，自由
な可動性をもつロボット支援システムが優位とな
ると考えられる．ロボットを使用した完全内視鏡
下CABGでは，最初にLITA採取で使用した
ポートをそのまま利用し，さらにスタビライザー
用のポートを1カ所追加するのみで吻合が可能と
なる8,9)．
内視鏡下のOPCABを施行するうえでもう一
つ重要な点は，いかに吻合術野を固定し,無血視
野を得るかにある．われわれは独自に作成した
flexiblesuctionタイプのスタビライザー を使用
しているが，まだ術野固定には十分とはいいがた
い．近年LADのみならずCxへの吻合もみすえ
たスタピライザーが開発きれ臨床応用され始めて
いるが'0，11)，今後小切開ポー トより挿入でき，自
由に術野を固定できるスタビライザーの開発は必
須である．また，吻合部の無血を得るための
CO2ブロアに関しても，われわれの吻合では胸
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壁の小孔よりマニュアル操作で行っているが，胸
腔内という狭い空間での作業となるため，スタピ
ライザーと一体となった器具の開発をしていかな
ければならないと考えている．
内視鏡光学システムの技術の進歩も，内視鏡下
OPCABを施行するうえで重要な要因となってく
る．われわれは，本術式の開始当初は従来の2-D
内視鏡システムを使用していたが，やはり冠状動
脈手術に使用するには解像度や明るさの問題，立
体感覚がとりづらいなどの問題があり,LITAの
採取や吻合においてかなりの時間が必要であっ
た．2003年よりこの問題を改善するために新型
3-D内視鏡システムをオリンパス社と共同開発し
た．このシステムは吊り下がり式の2枚の液晶
ビューアを双眼で覗き込むだけで，非常に明るい
3-D術野を非常に自然な形でみることができるの
が特徴である．またもう一つの特徴は，液晶
ピューアが上部から吊り下がった形となっている
ため，術者は坐った楽な姿勢で手術が可能である
ことである．本システムの使用により，技術習得
のラーニングカーブがあるとはいえ，有意にLITA
の採取および吻合時間は短縮した．また,2005
年10月より導入したdaVinciSurgicalSystem
も同様に双眼式で3-D視野が得られ，術者は楽
な姿勢で作業することができる．このように内視
鏡下OPCABを安全に完遂するためには，ロ
ボット技術．内視鏡技術の発展が大きな役割を担
うと考えられる．
霊お鯵槌
現在さまざまな施設でロボット支援システムを
使用した完全内視鏡下OPCABの取り組みがさ
れてきているが，現状をみる限り本術式はまだ発
展途上段階であることは否めない．PCIが盛ん
な本邦において，内視鏡下OPCABが安全で低
侵婁な確立した術式として患者サイドからも認め
られていくよう技術・器具の開発をすすめると同
時に，心臓外科医側もスタンダードOPCABの
習得，内視鏡技術の習得に修練を重ねなければな
らない．そうすれば将来1泊2日での内視鏡下
CABGも夢ではなくなると考えられる．
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鬮砺醐蘇鰯SUMMA侭Y EndoscopicOff-pumpCoronaryArteryBypass
S雌EyzWTb〃伽""1,D"α"7"g"ｵQfGe""zz/α"αQ"て加勉0γtzc北卵酒27y,K""αzaz""U"jzﾉeぶり
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Sincel999,wehavepe㎡ormedtotalendoscopicoff-pumpcoronaryarterybypass(OPCAB),
Innovationofendoscopicoptictechniquesanddevelopmentofendoscopicforcepswerenecessary
toperformthisprocedure.TheoperativemethodsoftheendoscopicOPCAB;al2mmportfor
3-Dendoscopeisfirstlyinsertedthroughthe5thintercostalspace(ICS)inthemidaxillaryline,
andthentheleftinternalthoracicartery(LITA)istakendowninsemi-skeletonizedfashionusing
other2instrumental5mmports(the3rd,6thanterioraxillarylCS).ToanastomoseLITAto
theleftanteriordescendingartery(LAD),other210mmandl2mmportsareinsertedthrough
the4thlCSinparallel.Aconventionalend-to-sideanaStOmosiSismanuallyperformedwith8-0
prolene.TheaverageLITAharvestingtimeandanastomotictimehavebeenshortenedsignifi-
cantlythankstotheendoscopicinnovation.However,therearesomelimitstomanualmanipula-
tionsintheendoscopicOPCAB.Roboticsurgerymighthavemoreadvantagestotheflexibility
offorcepstips・Theintroductionofroboticsurgerysystemisindispensabletosafeandcertain
endoscopicOPCAB.
KEYWORDS:endoscopicCABG/OPCAB/roboticsurgery
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